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FACULTAD DE MEDICINA- UAM 
 
Cordial saludo para ustedes. 
Es para mí una ocasión grata referirme a las jóvenes aspirantes a grado, SARA ARTILES Y KATIA GARCÍA. 
Hace ya varios meses que me solicitaron colaboración fungiendo como tutor de su monografía de grado, 
han pasado largas semanas y puedo afirmar que ambas han mostrado gran interés y esfuerzo, han sido 
diligentes en la búsqueda de la información y muy recursivas en el modo de obtener la ayuda a través de 
otros colegas; de la misma manera puedo asegurar que han trabajado con entusiasmo en aspectos 
teóricos y prácticos de su investigación. 
Considero que el valor de su trabajo de investigación puede analizarse desde varios puntos de vista; al ser 
un diagnóstico situacional permite proponer acciones que contribuyan a mejorar los aspectos puestos al 
descubierto por la pesquisa, de la misma manera genera un clima que puede estimular trabajos 
colaborativos entre las dos especialidades médicas en cuestión y también exponer a los estudiantes de 
medicina y otras ciencias afines, la relevancia de los aspectos de salud mental en la población obstétrica y 
por ende beneficiar a las pacientes. 
Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, es relevante comentar además que este tipo de estudios 
descriptivos son poco frecuentes en la literatura internacional y que sus hallazgos podrían servir de base 
para otros estudios similares; atendiendo este orden de ideas, yo en mi función de tutor postulé el 
estudio para ser incluido como póster en el próximo Congreso Colombiano de Psiquiatría y desde ya los 
invito a estar expectantes por la suerte que corra entre docenas de trabajos que se postulan a este evento 
científico suramericano. 







José Miguel Salmerón C. 
Miembro de Junta Directiva 
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La Depresión es una enfermedad grave que, más allá del sufrimiento psíquico y 
la discapacidad subjetiva, familiar y social, provoca en la paciente una dolorosa percepción 
del paso del tiempo y de su existencia, y la idea de la muerte puede convertirse en una 
salida. Estudios epidemiológicos multicéntricos refieren que se encuentra en cuarto lugar 
de discapacidad a nivel mundial, pronosticándose que en el 2020 ocupará el segundo. Es, 
por lo menos, dos veces más común en la mujer que en el hombre. Tiene una prevalencia 
máxima durante los años fértiles con picos en la pubertad, el puerperio y la 
perimenopausia, justamente los períodos de mayor vulnerabilidad social, psicológica y 
biológica. [1] 
Muchas mujeres esperan un embarazo y un parto sin complicaciones, sin 
embargo estos períodos envuelven una serie de fuertes cambios hormonales que 
predisponen a desarrollar un trastorno psiquiátrico. [2] [3] 
El incremento de la depresión  en la madre después del parto ha sido reportado 
en la literatura médica desde Hipócrates, la alta proporción de primeros episodios de 
depresión mayor durante el período de posparto, esclarecen el potencial desencadenante de 
este evento de estrés neuroendocrino psicológico y social.  
Hay, principalmente, tres eventos que ocurren a nivel puerperal: tristeza 
posparto, la depresión y la psicosis. [4] Es en estos temas que se centrara el presente 
estudio. 
En la actualidad el Hospital Bertha Calderón Roque es el centro de referencia 
nacional con perfil médico gineco-obstétrico, priorizando el área materno infantil e 
inaugurado en 1975 con el nombre de Hospital Occidental. En el año 2009 el hospital había 
atendido en consulta externa a 12,790 pacientes y 23,134 pacientes egresadas en los 
diferentes servicios brindados por el hospital, sin embargo no se encuentran datos  
estadísticos específicos de pacientes que presentan trastornos psiquiátricos obstétricos, [5] 
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y lo que se hace con aquellas pacientes que presentan algún trastorno de la esfera psíquica 
se interconsultan con personal Psiquiátrico, o se refieren al Hospital Psiquiátrico, no 
brindando la verdadera valoración integral, lo que conlleva a una violación a los derechos 
como seres humanos, ya que los médicos del Hospital Bertha Calderón Roque carecen o 
tienen poco conocimiento de estos trastornos, por tanto consideramos de relevancia evaluar 
el nivel de conocimiento que tiene el personal médico que labora para este centro, lo que 
permitirá aportar elementos básicos para el cambio, o la modificación de manejo de estas 
pacientes dentro de su unidad de origen y a la vez elevar el nivel de calidad de atención que 
se brinda en pro de una recuperación más completa en tiempo y forma. 
Por lo tanto el presente estudio efectuado en el periodo del segundo trimestre 
del 2010 orienta para dar respuesta a la siguiente interrogante: ¿Conocen los médicos que 
laboran en el Hospital Bertha Calderón Roque criterios para la identificación de pacientes 












Aún no se ha desarrollado en Nicaragua ningún estudio que muestre el 
conocimiento por parte del médico no psiquiatra con respecto a los trastornos psiquiátricos 
obstétricos en pacientes del Hospital Bertha Calderón Roque, por lo que el presente 
documento representa una primera aproximación. 
En la base estadística del Hospital Bertha Calderón Roque se reportan hasta el 
año 2009 un total de egresos de 23,134. De esta cantidad de pacientes, 18,519 corresponden 
a egresos del servicio de gineco-obstetricia, lo que corresponde a un 80% del total de 
egresos.  
En esta base de datos no se encuentra ningún egreso con diagnóstico 
psiquiátrico obstétrico, lo que indica que no se está llevando un adecuado registro 
relacionado con estos trastornos. 
El Hospital Psiquiátrico Nacional es un centro de referencia nacional que  
ofrece atención médica a la población de Managua. Este hospital fue construido en la 
década de los años treinta. El 15 de septiembre de 1940 se inauguró con el nombre de 
Hospital de Alienados, más tarde tomó el nombre de Hospital de Enfermos Mentales, y 
luego se denominó Hospital Psiquiátrico Nacional. En la década de los 80 tomó el nombre 
de Hospital Docente de Atención Psicosocial  (Dr. José Dolores Fletes Valle).  
Datos suministrados por el Hospital Psicosocial de Managua José Dolores 
Fletes, basados en número de expedientes registrados durante el 2008 y 2009 se reportaron 
seis casos en cada uno de esos años, ingresados con cuadro de psicosis posparto. De dichas 
pacientes registradas solamente una paciente fue egresada y trasladada desde el Hospital 
Bertha Calderón. Durante el año 2009 se atendieron ambulatoriamente por la consulta 





Los resultados del presente estudio servirán como base para enriquecer los 
programas de educación permanente con el fin de sensibilizar al personal de salud sobre 
dicho problema. Es además una contribución con aportes y sugerencias para una mejora en 
la atención de las pacientes obstétricas con necesidades especiales, como es la coexistencia 
de estos trastornos psiquiátricos 
Igualmente, estos resultados permitirán orientar posteriores estudios sobre áreas 
de interés específicas que sirvan de base en la elaboración de un plan de intervenciones 











IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cómo es el nivel de conocimiento de los médicos que laboran en el Hospital 
Bertha Calderón Roque en relación con los criterios para la identificación de pacientes 
obstétricas con trastornos depresivos y/o psicóticos, en el estudio efectuado en el periodo 


















1. Objetivo General: 
 
1.1. Identificar el nivel de conocimiento del personal médico en el 
Hospital Bertha Calderón Roque sobre los trastornos depresivos y/o psicóticos 
en la población obstétrica durante el segundo trimestre del 2010. 
 
 
2. Objetivos Específicos: 
 
2.1. Describir las características demográficas generales de la 
población en estudio. 
2.2. Determinar el nivel de conocimiento de los signos y síntomas 
para el diagnóstico de trastornos depresivos y/o psicóticos en la población 
obstétrica. 
2.3. Establecer el nivel de conocimiento de los factores de riesgo 
para desarrollar  trastornos depresivos y/o psicóticos. 
2.4. Identificar el nivel de conocimiento acerca de las 







VI. MARCO TEÓRICO 
La depresión (del latín depressus, que significa 'abatido', 'derribado') es un 
trastorno del estado del ánimo que en términos coloquiales se presenta como un estado de 
abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente, en las clasificaciones 
internacionales se incluye dentro del universo de los trastornos afectivos. 
El término médico hace referencia a un síndrome o conjunto de síntomas que 
afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patológica, el decaimiento, la 
irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el trabajo o 
limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea conocida o 
desconocida. Aunque ése es el núcleo principal de síntomas, la depresión también puede 
expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo, volitivo o incluso somático. [6] 
Las mujeres en el transcurso de sus  años reproductivos tienen de cuatro a cinco 
veces más riesgo de padecer enfermedades mentales, sobre todo durante los tres primeros 
meses del posparto. Además de las reacciones psiquiátricas graves del posparto, cerca de 
las dos terceras partes de las mujeres normales pasan por un breve período de labilidad 
emocional durante los diez primeros días del posparto. Esta labilidad denominada por los 
anglosajones como pospartos tristes (Yalom y Cols., 1968).  
Existe un drástico incremento del riesgo que aparezcan estos trastornos en el 
instante del alumbramiento, por lo tanto los cambios endocrinos que se producen 
inmediatamente antes y poco después del parto son sumamente importantes para la 
comprensión de esta mayor vulnerabilidad emocional durante el período puerperal.  
Durante los primeros diez días del posparto aparece un verdadero cataclismo 
hormonal. Se trata de la transición endocrina más drástica de toda la vida. En este mismo 
período, la mayoría de las mujeres experimentan los trastornos psicológicos propios del 
posparto (tristeza del posparto). Además  las dos terceras partes de los síndromes 
psiquiátricos puerperales se hacen evidentes en estos diez primeros días. 
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En el transcurso del embarazo se dan incrementos graduales en la secreción de 
algunas hormonas: Gonadotropina coriónica, estrógenos, progesterona, esteroides 
supracorticales, andrógenos y hormonas tiroideas. Las concentraciones de la mayoría de las 
hormonas decrecen bruscamente a lo largo de los tres primeros días del posparto. Los 
estrógenos son un ejemplo. Al principio del parto, la estrona y el estradiol urinarios son 
casi cien veces más altos y el nivel de estriol es mil veces superior al de la fase lútea del 
ciclo menstrual. Tras el parto, la estrona y el estradiol alcanzan niveles normales en el 
transcurso de unos siete días. La progesterona es otro ejemplo. Durante el último trimestre 
del embarazo, la secreción de progesterona es diez veces mayor que durante la fase lútea 
del ciclo menstrual y casi sesenta y cinco veces  mayor que la producción de progesterona 
de la fase folicular. Seis u ocho días después del parto la progesterona plasmática desciende 
a los niveles previos al embarazo. En lo que respecta a las gonadotropinas, a la hormona 
tiroidea, a los corticosteroides y a la aldosterona, los cambios son considerables.  
Existe una gran variabilidad biológica en los cambios endocrinos del embarazo 
y del posparto. Los cambios en una hormona determinada son más drásticos en unas 
mujeres que en otras. Los factores genéticos y nutritivos pueden influir en la cantidad y 
amplitud de las modificaciones endocrinas.  
A pesar de sus gratificaciones, el período puerperal no está libre de estrés. Por 
ejemplo la reacción del padre ante la llegada del recién nacido determina en gran medida la 
capacidad de la madre para adaptarse a la nueva situación. Además es probable que la 
madre, sobre todo si se trata de su primer parto, experimente cambios en su imagen 
corporal y en otros aspectos de su autoestima y de su relación con las personas que le son 
significativas. Su sentido de la adecuación a la maternidad y  de sus conflictos 
motivacionales en torno al papel de madre parecen ser importantes factores etiológicos en 
los trastornos psiquiátricos del posparto. [7] 
Se ha descrito en la literatura como los eventos más frecuentes en la etapa  
puerperal: la Tristeza posparto (maternity blues), la Depresión y la Psicosis. 
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Tristeza posparto es una condición transitoria, afecta del 50 al 80% de 
primigestas dentro de la primera semana después del nacimiento y usualmente se resuelve 
al término de dos a tres semanas. Es caracterizado por labilidad emocional (particularmente 
llanto e irritabilidad), perturbación del sueño, fatiga y confusión. Por lo general revierte 
espontáneamente. [8] 
Depresión posparto, su frecuencia oscila entre el 10 al 15%  y cuando esto 
sucede en el 70% de los casos  ocurre dentro de los tres primeros meses luego del parto. En 
caso de no recibir tratamiento, suele tener una duración de 6 a 9 meses,  aunque se ha 
detectado persistencia de síntomas uno o dos años después. Los factores de riesgo para 
depresión posparto son: antecedente de depresión mayor, antecedente de disforia 
premenstrual, estrés psicosocial elevado e inadecuado soporte social. [9] 
La prevalencia de la depresión en el puerperio no sólo promueve el sufrimiento 
en la paciente, también afecta la relación maternofilial con probable implicancias a corto y 
largo plazo en el desarrollo de la salud mental de sus descendientes.  El 10% de las 
pacientes con depresión puerperal no tiene antecedentes, el 25 % tiene antecedentes 
depresivos y un 50% tiene antecedente de depresión puerperal.                                            
Es decir, que de cada dos pacientes que han padecido de depresión puerperal una de ellas 
volverá a padecerla, esto nos obliga a tomar las medidas de prevención necesarias.                    
La severidad puede ir desde grados subclínicos hasta formas más graves como la 
melancolía. 
En muchos casos, además del episodio depresivo clásico pueden aparecer ideas 
obsesivas de dañar al bebé, que resultan egodistónicas y perturbadoras; implican un 
aumento del riesgo de suicidio y/o infanticidio en el caso de una depresión muy severa o 
con psicosis. Otras características exclusivas son la presencia de ansiedad y preocupación 
acerca de la seguridad del bebé, y el sentimiento de culpa referido a la capacidad para 
desempeñarse como mamá.  Tal vez la característica distintiva puerperal sea el efecto sobre 
el bebé: complicaciones en el parto, mayor irritabilidad en el neonato y alteraciones en el 
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desarrollo son algunas de las consecuencias de la depresión materna observadas en los 
niños. [10] 
Psicosis posparto  se presenta en una frecuencia de uno a dos casos por cada 
mil alumbramientos, tiene un comienzo más o menos agudo dentro de las tres semanas y 
frecuentemente en los primeros días del posparto. Se trata de un cuadro severo con elevado 
riesgo de suicidio (5%) e infanticidio (4%) que constituye una emergencia psiquiátrica. Los 
síntomas característicos incluyen una marcada desorganización del pensamiento, confusión, 
fluctuaciones rápidas del estado de ánimo, alucinaciones e ideas delirantes referidas al 
bebé. [11] 
Entre las causas que provocan los trastornos psiquiátricos en la población 
obstétrica, encontramos diferentes tipos de teorías y factores, entre ellos: 
Teorías bioquímicas: 
Se han postulado distintas teorías: 
– Un fenómeno de retirada por el rápido descenso de las hormonas sexuales 
asociado a la modificación del cortisol plasmático. Una especial susceptibilidad de ciertas 
mujeres a estos cambios podría ser responsable del problema. 
– Una disminución del nivel de triptófano libre en suero. La disponibilidad del 
triptófano circulante es el factor principal que regula la actividad de la enzima que 
constituye el paso limitante en la síntesis de serotonina, cuyo descenso juega un papel 
predominante como desencadenante de la depresión. Sin embargo, la administración de 
triptófano en el embarazo no la previene, con lo que parece existir algún otro mecanismo de 
modulación en la síntesis de los neurotransmisores. 
– Existe una mayor incidencia de tiroiditis autoinmune en el periodo puerperal. 
Otros hallazgos, como una elevada concentración de anticuerpos antimicrosomales y 
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antitiroglobulina entre el cuarto y el sexto mes posparto, asociados a síntomas depresivos, 
requieren un mayor estudio. [12] 
Antecedentes psiquiátricos previos: 
– Aunque en un 50% de los casos constituye el primer episodio de un   
trastorno depresivo se han relacionado con la depresión posparto: 
– Antecedentes personales: estudios prospectivos y retrospectivos señalan que 
una historia de depresión previa aumenta la incidencia un 10-24%. 
– Si la depresión ocurre durante el embarazo el riesgo es más alto (35%); si 
existen antecedentes de depresión posparto, el riesgo de recurrencia se dispara hasta el 
50%. [12] 
Factores psicológicos: 
El embarazo y el parto precisan la adaptación de la mujer a una serie de 
cambios que ocurren no sólo en su cuerpo y en su mente, sino con su pareja y con el resto 
de las relaciones interpersonales. 
El modelo de madre ideal, abnegada, sacrificada y entregada a su hijo, provoca 
enfrentamientos intrapsíquicos en la mujer. El tener un hijo para reivindicar la feminidad, 
abandonar la familia de origen, para unir a la pareja o por brindar compañía al primer hijo, 
indican problemas psicológicos que pueden manifestarse durante el embarazo y después de 
éste, al igual que tener un hijo no deseado provoca desde el inicio alteraciones del vínculo. 
[12]   
Factores psicosociales: 
La percepción subjetiva de falta de apoyo que reciben las mujeres tras el 
nacimiento de sus hijos, ya sea en la realización de tareas domésticas, en el cuidado del 
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recién nacido o el apoyo emocional, ya sea por parte de familiares o de su pareja, supone 
un incremento en el riesgo de estos trastornos. 
La existencia de otros acontecimientos como el cambio de domicilio, la pérdida 
del puesto de trabajo, la no disponibilidad del periodo de baja maternal, el fallecimiento de 
un familiar o los conflictos con la pareja constituyen factores de riesgo para el desarrollo de 
este trastorno. [12] 
Factores socios demográficos: 
La edad temprana o tardía de la madre, el estado civil, el nivel de estudios, la 
situación económica, y la situación laboral de ambos cónyuges son otras variables que se 
han estudiado con relación a este problema. [12] 
Factores de morbilidad: 
– La morbilidad materna, que incluye la existencia de problemas de fertilidad 
en la pareja, embarazo múltiple, abortos previos, complicaciones durante el embarazo y el 
parto y la coexistencia de enfermedades crónicas en la madre. 
– La morbilidad del recién nacido, en la que se han estudiado como factores 
asociados la presencia de anomalías o enfermedades. [12] 
En la mayor parte de los casos, el diagnóstico es clínico, aunque debe 
diferenciarse de cuadros de expresión parecida, como los trastornos de ansiedad. La 
persona aquejada de depresión puede no vivenciar tristeza, sino pérdida de interés e 
incapacidad para disfrutar las actividades habituales, así como una vivencia poco 
motivadora y más lenta del transcurso del tiempo. Su origen es multifactorial, aunque hay 
que destacar factores desencadenantes tales como el estrés y sentimientos.  
El médico general –debido al aumento que esta patología ha experimentado en 
los últimos años y a su privilegiada posición en el ámbito de la familia–  juega un papel 
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decisivo en la identificación de este problema, que sin embargo sigue estando 
infradiagnosticado. Esto es debido tanto a su desconocimiento por parte del personal 
sanitario como a la escasa frecuencia con que las mujeres consultan por estos síntomas 
específicos, ya que es un tema del que la madre rehúye hablar porque lo vive como un 
fracaso personal, con una importante carga de culpa, que provoca una disminución de su 
autoestima y que conduce a una dificultad para establecer una buena relación con el bebé. 
[13] 
Para facilitar el conocimiento y diagnóstico de los episodios psiquiátricos más 
comunes en la población obstétrica se han utilizado diferentes manuales de clasificación, 
entre los  más importantes están: 
La lista de códigos CIE-10 es la décima versión de la Clasificación estadística 
internacional de enfermedades y otros problemas de salud, tales como los trastornos 
mentales y del comportamiento (en inglés ICD, siglas de International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems). Fue publicada por la 
Organización Mundial de la Salud. Se utiliza a nivel internacional para fines estadísticos 
relacionados con morbilidad y mortalidad. [14] 
A continuación se resumen las categorías diagnósticas del CIE-10 relevantes 
para el presente estudio. Incluye una nueva categoría, la cual constituye el reconocimiento 
de los graves problemas existentes en los países en desarrollo para recoger información 
detallada sobre los trastornos del puerperio. Aunque no existe suficiente información para 
la realización  de un diagnóstico, debería ser posible el diagnóstico de un trastorno leve o 
severo 
 Trastornos mentales y del comportamiento leve asociados al puerperio,   no 
clasificados en otras categorías de estados depresivos 
Depresión: -Posnatal sin especificación. 
  -Posparto sin especificación. 
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 Trastornos mentales, y del comportamiento,  graves asociados al puerperio 
y no clasificados en otras categorías de estados depresivos. 
Psicosis puerperal sin especificación. 
 Otros trastornos mentales y del comportamiento asociados al puerperio y 
no clasificados en otras categorías. 
 Trastorno mental puerperal no especificado. [15] 
El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (en inglés 
Diagnostica and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asociación 
Psiquiátrica de los Estados Unidos (American Psychiatric Association) contiene una 
clasificación de los trastornos mentales y proporciona descripciones claras de las categorías 
diagnósticas, con el fin de que los clínicos y los investigadores de las ciencias de la salud 
puedan diagnosticar, estudiar e intercambiar información y tratar los distintos trastornos 
mentales.[16]  
Los criterios clínicos que se describen a continuación, se pueden utilizar en 
términos prácticos como intercambiables por los mencionados en el CIE-10. Es decir los 
criterios del CIE-10 y el DSM IV coinciden  en su mayoría en los mismos puntos. 
Criterios para el episodio depresivo mayor según DSM IV 
A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un 
período de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno 
de los síntomas debe ser el estado de ánimo depresivo o pérdida de interés o de la 
capacidad para el placer. 
Nota: No se incluyen los síntomas que son claramente debidos a enfermedad 
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 
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1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo 
indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación 
realizada por otros (p. ej., llanto). En los niños y adolescentes el estado 
de ánimo puede ser irritable. 
2.  Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en 
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día 
(según refiere el propio sujeto u observan los demás). 
3.  Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., 
un cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes). O en otros casos 
pérdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que 
valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperados. 
4. Insomnio o hipersomnia casi cada día. 
5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por 
los demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido). 
6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día. 
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que 
pueden ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o 
culpabilidad por el hecho de estar enfermo). 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 
casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena). 
9.  Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), 
ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de 
suicidio o un plan específico para suicidarse. 
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B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto (criterios 
tanto para un episodio maníaco como para un episodio depresivo mayor). 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., 
hipotiroidismo). 
E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., 
después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 
meses o se caracterizan por incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de 
inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor.  
Criterios para episodio depresivo mayor actual (o más reciente) según 
DSM IV por intensidad o gravedad. 
Leve: Pocos o ningún síntoma además de los necesarios para realizar el 
diagnóstico y síntomas que provocan sólo una ligera incapacidad laboral o en las 
actividades sociales habituales o en las relaciones con los demás. 
Moderado: Síntomas de incapacidad funcional entre "leves" y "graves". 
Grave sin síntomas psicóticos: Varios síntomas además de los necesarios para 
realizar el diagnóstico y síntomas que interfieren notablemente las actividades laborales o 
sociales habituales, o las relaciones con los demás.  
Grave con síntomas psicóticos: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, 




Criterio diagnóstico de Episodio psicótico breve según DSM IV: 
A. Presencia de uno (o más) de los siguientes síntomas: 
(1) Ilusiones 
(2) Alucinaciones 
(3) Lenguaje desorganizado  
(4) Comportamiento catatónico. 
 
B. La duración de un episodio de perturbación es de al menos un día, 
pero menos de un  mes, con la eventual recuperación completa del nivel funcional. 
 
C. La  alteración no se explica mejor por un trastorno de estado de 
ánimo con síntomas psicóticos, desórdenes psicoafectivos o esquizofrenia y no es 
debido a los efectos psicológicos directos de una sustancia (ejemplo: abuso de 










Tratamiento y pronóstico 
Tristeza posparto: no se requiere de un tratamiento especifico debido a que su 
manifestación suele ser moderada o leve y resuelve espontáneamente, únicamente se 
recomienda el apoyo y consuelo de familiares. Si los síntomas persistiesen más de dos 
semanas sería necesaria una evaluación adicional. 
Depresión posparto: Las estrategias de tratamiento no farmacológico son útiles 
para mujeres que presentan síntomas depresivos leves a moderados, así como psicoterapia 
individual o de grupo y grupos de apoyo psicológico y educacional.  
Las estrategias farmacológicas están indicadas para síntomas depresivos 
moderados a severos o cuando la paciente no responde al tratamiento no farmacológico, los 
medicamentos también pueden utilizarse en combinación con terapias no farmacológicas.  
Los inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS) son fármacos de primera 
línea y son efectivos en mujeres con depresión posparto. Los efectos adversos de esta 
categoría de drogas son el insomnio, nerviosismo, náuseas, pérdida de apetito, dolor de 
cabeza, y disfunción sexual. 
Inhibidores de la recaptación de serotonina-norepinefrina (IRSN), como la 
venlafaxina  o duloxetina, también son muy eficaces para la depresión y la ansiedad. 
Los antidepresivos tricíclicos (por ejemplo, nortriptilina 50-150 mg / d) puede ser útil para 
mujeres con trastornos del sueño, aunque algunos estudios sugieren que las mujeres 
responden mejor a la categoría de drogas ISRS. 
Los efectos adversos de los antidepresivos tricíclicos son sedación, aumento de 
peso, sequedad de boca, estreñimiento y disfunción sexual. 
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Típicamente, los síntomas comienzan a disminuir en 2-4 semanas. Una 
remisión completa puede tomar varios meses. Agentes ansiolíticos como lorazepam y 
clonazepam puede ser útiles como tratamiento adyuvante en pacientes con ansiedad y 
trastornos del sueño. 
Si éste es el primer episodio de depresión, se recomienda 6 a 12 meses de 
tratamiento. Para las mujeres con depresión mayor recurrente está indicado el tratamiento 
de mantenimiento a largo plazo con un antidepresivo y supervisión psiquiátrica estrecha 
para prevenir virajes con síntomas maneiformes. 
La falta de tratamiento o un tratamiento inadecuado puede producir un 
deterioro de la relación entre la madre y el bebé o el compañero. También puede aumentar 
el riesgo de morbilidad en la madre y el bebé, así como poner en peligro el desarrollo social 
y educativo del niño. El inicio temprano del tratamiento se asocia con un mejor pronóstico. 
En caso de depresión posparto severa puede ser necesario internar a la paciente 
en un hospital. La terapia electroconvulsiva (TEC) es rápida, segura y eficaz para las 
mujeres con depresión posparto severa, especialmente aquéllas con ideación suicida activa, 
pero desafortunadamente no se encuentra disponible en nuestro país. 
La psicosis puerperal es una emergencia que bebe ser tratada por un psiquiatra, 
con manejo intrahospitalario. El tratamiento agudo incluye el uso medicamentos 
antipsicóticos como primera línea y en ocasiones en combinación con estabilizadores del 
ánimo (por ejemplo, el litio, el ácido valproico, carbamazepina) y benzodiacepinas. TEC (a 
menudo bilateral) es bien tolerado y su efecto es rápido. 
Lactancia y medicamentos psicotrópicos 
Las mujeres que planean amamantar deben ser informadas de que todos los 
medicamentos psicotrópicos, incluyendo antidepresivos, se excretan en la leche materna.  
Los niveles séricos de antidepresivos en el lactante son bajos o indetectables. 
 24 
Los informes de toxicidad en los lactantes son raros y  los efectos a largo plazo de la 
exposición a pequeñas cantidades de medicamento no se conocen. 
Las mujeres tratadas con ácido valproico y carbamacepina deben evitar la 
lactancia, ya que estos agentes se han asociado a toxicidad hepática en el niño. 
La lactancia materna en mujeres tratadas con litio debe ser evaluada con precaución porque 
el litio es secretado en niveles altos en la leche materna y puede causar una toxicidad 
significativa en el lactante. Si el lactante está expuesto al litio en la leche materna, se indica 
control periódico de los niveles de litio y la función tiroidea. 
Se debe evitar la lactancia materna en los bebés prematuros o en aquéllos con 
insuficiencia hepática que pueden tener dificultades para metabolizar los medicamentos 
presentes en la leche materna. 
Es muy importante que exista una comunicación de la madre con el pediatra del 
recién nacido para el conocimiento de una adecuada alimentación para el bebé. 
- Prevención de las enfermedades psiquiátricas durante el embarazo. 
Las mujeres con alto riesgo de  presentar algún episodio psiquiátrico deben ser 
identificadas antes del parto. Esto incluye a mujeres con episodios anteriores en el posparto  
y  mujeres con antecedentes de depresión unipolar o bipolar. Las mujeres que sufren de 
depresión durante el embarazo también deben ser consideradas con alto riesgo de la 
enfermedad después del parto. 
Además de la vigilancia, las mujeres con antecedentes de depresión recurrente 
o con antecedentes de depresión posparto pueden beneficiarse de la supervisión por un 
psiquiatra durante todo su embarazo y facilitar la comunicación de la misma con el gineco-
obstetra antes de utilizar tratamiento con un medicamento antidepresivo. Si los 
antidepresivos no son utilizados durante el embarazo,  pueden ser iniciados poco antes o 
inmediatamente después del parto para reducir el riesgo de enfermedad recurrente. 
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 Con mayor razón las mujeres con antecedentes de psicosis posparto deben 
tener una estrecha vigilancia por el psiquiatra con el fin de adelantarse e identificar 
tempranamente síntomas que pueden requerir tratamiento farmacológico. 
Los trastornos psiquiátricos durante el embarazo son un grupo de alta 
prevalencia que afecta a mujeres  durante la edad fértil. Si bien la tristeza posparto es 
generalmente benigna y autolimitada, la depresión posparto y la psicosis posparto causan 
un malestar significativo y hasta disfunción. A pesar de que los múltiples contactos  de las 
pacientes con médicos profesionales durante el periodo del posparto, los trastornos del 
estado de ánimo pasan inadvertidos y muchas mujeres se quedan sin el tratamiento 
necesario. 
Si estos episodios no son tratados a su debido tiempo la madre corre mayor 
riesgo de recurrencia de la enfermedad.  Por otra parte, la depresión materna se asocia con 
problemas cognitivos, emocionales y de comportamiento a largo plazo en el niño. Uno de 
los objetivos más importantes es aumentar la conciencia en todo el espectro de 
profesionales de la salud que atienden a las mujeres durante el embarazo y el puerperio a 
fin de que los trastornos del ánimo durante el embarazo y el posparto se  puedan  identificar 
a tiempo y tratarse adecuadamente con terapia farmacológica efectiva y terapias no 
farmacológicas disponibles. [19] 
Dentro de la literatura llama fuertemente la atención el estudio realizado por 
 Schuiling y sus colaboradores acerca del Conocimientos Actitudes y Prácticas de las 
Enfermeras Certificadas en Obstetricia para el uso de una herramienta utilizada para la 
depresión. Se les realizó una encuesta a las Enfermeras Certificadas en Obstetricia que 
asistieron a la reunión anual del Colegio Americano de Enfermeras Parteras, que se llevó a 
cabo para describir las prácticas para el uso de la herramienta de la depresión y examinar 
los factores de riesgos asociados con la investigación de la misma.  
En las preguntas relacionadas con las Actitudes éstas fueron favorables para la 
detección de la depresión, y para el uso de una herramienta para la detección de la misma. 
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La mayoría de las enfermeras fueron capaces de proporcionar servicios de atención 
primaria a sus pacientes, 91.1% de los encuestados fueron capaces de examinar a las 
mujeres con depresión, pero sólo un 59.3% manifestó que fueron capaces de controlar la 
depresión en su práctica clínica.  El 26.4% de las enfermeras obstetras certificadas opinó 
que había poco tiempo para detectar y tratar la depresión. Es importante destacar que las 
enfermeras obstetras certificadas expresan estar en condiciones para examinar una  mujer 
con depresión en un 58.5%. Asimismo el 46.6% de enfermeras encuestadas refirió ser 
capaz de manejar a una mujer con depresión. Se pudo concluir en el estudio que el manejo 
de la depresión no está totalmente integrado a la práctica clínica de las Enfermeras 
Obstetras certificadas. Se necesita de mayor investigación para tener acceso a las 
herramientas para la detección e intervenciones del tratamiento para la depresión, y una 
evaluación de las barreras institucionales para la detección de la misma. [20] 
En el estudio de Sundström y sus colaboradores acerca de pacientes con desórdenes 
psiquiátricos en la práctica ginecológica se reporta que de un 10 a un 40% de las pacientes 
ginecológicas padecen de desórdenes psiquiátricos. El propósito de este estudio fue conocer 
sobre el manejo de las pacientes ginecológicas con un diagnóstico inicial de depresión y/o 
ansiedad en un periodo de tres años. En este estudio el 25.6% de las pacientes presentaba 
algún desorden depresivo y en un 11.0% un desorden de ansiedad.  Las pacientes con 
diagnóstico de depresión y/ o ansiedad acudían con más frecuencia a citas con el 
ginecólogo a comparación de otras pacientes y también son referidas con más frecuencia 
para manejo con otros médicos especialistas. 
En conclusión el presente estudio indica que las pacientes ginecológicas con depresión y/o 
ansiedad incrementó la utilización de cuidados médicos y  de referencias con otros 
especialistas médicos. [21] 
El escaso conocimiento del personal médico acerca de los trastornos antes 
mencionados conlleva a la malpraxis, es decir aquellas circunstancias en las que los 
resultados del tratamiento han originado  un perjuicio al enfermo, siempre y cuando estos 
resultados sean diferentes de los que hubieran conseguido la mayoría de profesionales en 
las mismas circunstancias. Por otra parte la malpraxis abraca la impericia y la negligencia.  
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La impericia es la incapacidad técnica para el ejercicio de una profesión o arte y la fuente 
de la misma puede radicar en la total ausencia de conocimientos (ignorancia), en un error 
en el juicio (diagnóstico equivocado). En cambio la negligencia implica estar en posesión 
de los conocimientos suficientes, pero actuar con abandono, descuido, apatía, abulia, de tal 























VII. MATERIAL Y MÉTODO 
 
Tipo de investigación: 
El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal. 
Área de estudio 
Hospital Bertha Calderón Roque 
Es el Hospital de Referencia Nacional con perfil médico Gineco-Obstétrico, 
priorizando el área materno infantil, inaugurado en 1975 con el nombre de Hospital 
Occidental.  
Universo 
La población total consta de 136 médicos graduados que laboran en el Hospital 
Bertha Calderón Roque entre Residentes y Especialistas. 
Muestra 
90 médicos graduados entre Residentes de la especialidad y Especialistas en 
Gineco-obstetricia. 
a) Criterios de inclusión: 
Residente activo al momento del estudio, independientemente de los años de 
residencia.  
Médicos de Base de Gineco-Obstetricia que acepten participar en el estudio.  
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b) Criterios de exclusión:  
Médicos de Gineco-Obstetricia que no pertenecen al hospital y que estén 
realizando rotaciones al momento del estudio. 
Médicos que hayan decidido no participar en la encuesta. 
Fuentes y técnicas de recolección de información: 
Fuente de información: Primaria  
1. Médico Residente de la especialidad de Gineco-Obstetricia 
2. Médico Especialista de Gineco-Obstetricia 
 
La técnica utilizada es la siguiente: 
Encuesta-Cuestionario: Se implementa una encuesta a médicos 
Residentes  y Especialistas de Gineco-obstetricia. 
Instrumento:  
Encuesta-Cuestionario realizada por el Dr. José Miguel Salmerón (tutor)  y 
las autoras del presente estudio dirigido a médicos residentes y especialistas.  
La medición se realizo en rangos de adecuado, aceptable, deficiente y nulo, 
donde adecuado corresponde de 4-5 respuestas acertadas, aceptables 2-3 respuestas 
correctas, deficientes a 1 respuesta correscta y nulo a 0 respuesta. 
A las respuestas cerradas de Si y No, no se les agrego una puntuación.  
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Procesamiento y Análisis de la información 
La información obtenida será procesada en el programa EPI-INFO, 
elaborándose tablas de distribución simples de frecuencias para cada una de las variables 

















Las tablas y gráficos presentados a continuación son los resultados obtenidos de 
la encuesta realizada a 90 médicos del Hospital Bertha Calderón, de los cuales 19 son 
Médicos de Base (especialistas) y 71 son Residentes de la especialidad de Gineco-
Obtetricia. 
Ellos representan el  personal médico que labora en Hospital y por ello son 
objeto de estudio en el presente tema. 
En general los médicos encuestados quedaron conformados por 71 residentes 
que representan 78.9 % del total; de los cuales 29 eran de 1er año (32% del total),  9 de 2do 
año (10.0 % del total), 24 de 3er año (26.7 % del total) y 9 de 4to año (10.0 % del total).  
Gráfico # 1 
Personal Médico Encuestado del Hospital Bertha Calderón Roque. 
 Segundo Trimestre 2010. 
 
Fuente: Tabla # 1. 
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Con respecto a los Médicos de Base, se encuestó a 19 de ellos que representan 
21.1% del total, que varían en dependencia en tiempo de experiencia que llevan laborando 
como especialistas; de 0 a 10 años de experiencia se encuestaron 10 profesionales (11.11 % 
del total), 4 con 10 a 20 años de experiencia (4.4 % del total), 5 con 20 años o más de 
experiencia (5.6%  del total).  (Tabla # 1, anexos). 
En cuanto a conocimiento previo del personal médico para la evaluación del 
estado mental de una paciente obstétrica; se encontró que el 55.6% del total de los médicos 
encuestados refirieren tener conocimiento (50 médicos)  mientras que el 44.4% del total los 
médicos refirieren no tenerlo (40 médicos).  
En base al total de médicos, se puede resaltar que en cuanto a los Residentes el 
36.7% refirieron tener conocimiento (33 residentes) mientras que el 42.2% refirieron no 
tenerlo (38 residentes). Es importante destacar que en relación a los Médicos de Base el 
18.9% tenían conocimiento (17 médicos), mientras que el 2.2% refrieron no tenerlo (2 
médicos) (Tabla # 1 anexos). 
Con respecto al conocimiento del personal médico acerca de los Elementos 
Básicos del Examen Mental: se encontró que el 21.1% del total de los médicos encuestados 
tienen un conocimiento adecuado (19 médicos), un 25.6% del total tienen un conocimiento 
aceptable (23 médicos), un 24.4% del total tienen un conocimiento deficiente (22 médicos) 
y un  28.9% del total tienen un conocimiento nulo acerca del tema (26 médicos). 
En base al total de los médicos encuestados se encontró que en relación a los 
Médicos de Base el 7.8% tienen un conocimiento adecuado (7 médicos), el 7.8% tienen un 
conocimiento aceptable (7 médicos),  el 2.2% tiene un conocimiento deficiente (3 médicos) 
y el 2.2% tienen un conocimiento nulo del tema (2 médicos). Asimismo el 13.3% de los 
Residentes tiene un conocimiento adecuado (12 residentes), 17.8% tienen un conocimiento 
aceptable (16 residentes), 21.1% tienen un conocimiento deficiente (19 Residentes) y 
26.7% tienen un conocimiento nulo del tema (24 Residentes) (Tabla # 2, anexos). 
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Gráfico # 4 
 
Conocimiento del personal médico encuestado acerca de elementos  
básicos del examen mental 




Fuente: Tabla # 2. 
 
 
En relación con los diagnósticos psiquiátricos más conocidos por el personal 
médico del Hospital Bertha Calderón se encontró que el 70 % del total de los médicos 
mencionaron a la Psicosis Post Parto como diagnóstico más conocido (63 médicos) seguido 
por la Depresión Post Parto la cual fue mencionada por 58.9% del total de los médicos (53 
médicos),  en tercer lugar la ansiedad mencionada por 11.1% del total de los médicos (10 
médicos). Asimismo el Síndrome Bipolar fue mencionado en un 10% del total de los casos 
(9 médicos). Sin embargo en menor frecuencia se mencionaron otras Patologías 
Psiquiátricas por 16.7% del total de los médicos (15 médicos) y por último se destaca que 
el 8.9% del total de médicos mencionaron Patologías no Psiquiátricas de manera 
inadvertida (8 médicos).  
Al analizar por separado cada uno de los tipos de médicos sobre el 
conocimiento de estos diagnósticos se encontró que el  16.7% de los médicos de base 
mencionaron como primera opción a la Psicosis Posparto (15 médicos), el 13.3% 
mencionaron a la Depresión Posparto (12 médicos), 3.3% mencionaron la Ansiedad (3 
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médicos), únicamente 1.1% mencionó el Síndrome Bipolar (1 médico), en cuanto a otras 
Patologías Psiquiátricas fue mencionada por 3.3% (3 médicos) y 3.3% mencionaron 
Patologías no Psiquiátricas (3 médicos). Se encontró además que en relación con el 
conocimiento de los Residentes  el 53.3% mencionó a la Psicosis Posparto (48 médicos), 
seguido por la Depresión Posparto mencionada por el 45.6% del total (41 médicos), el 
8.9% mencionó el Síndrome Bipolar (8 médicos) y la Ansiedad mencionada por el 7.8%  (7 
médicos). Otras Patologías Psiquiátricas fueron mencionadas por el 13.3% (12 médicos) y 
el 5.6% de médicos mencionó Patologías no Psiquiátricas (5 médicos). (Tabla # 3). 
Referente a la Familiarización de los médicos con los Trastornos Psiquiátricos 
se evidenció que el 38.9% del total de los médicos encuestados referían estar familiarizados 
con los Trastornos Psiquiátricos (35 médicos) y el 61.1% del total referían no estarlo (55 
médicos).   
En base a lo anterior al analizarlo se encontró que el 12.2% de los Médicos de 
Base refirieron estar familiarizados (11 médicos), mientras que el 8.9% manifestó no 
estarlo (8 médicos). Asimismo el 26.7% de los Residentes refirieron estar familiarizados 
(24 residentes) y el 52.2% refirieron no estarlo (47 residentes) (Tabla # 4, anexos). 
Gráfico # 7 
 
Familiarización del personal médico con trastornos psiquiátricos. 





   
 
 
      
      
      
 
 
  Fuente: Tabla # 4. 
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En el grafico 7 se compara en base a la totalidad de Médicos de Base vs el total 
de Residentes, dando un igual peso porcentual, por motivos comparativos. Se encontró que 
58% del 100% de los Médicos de Base refirieron estar familiarizados (11 médicos), 
mientras que el 42% manifestó no estarlo (8 médicos). Asimismo el 34% del 100% de los 
Residentes refirieron estar familiarizados (24 residentes) y el 66%  refirieron no estarlo (47 
residentes). 
En relación con la Dificultad Diagnóstica de Trastornos Depresivos o 
Psicóticos el 51.1% del total de los médicos encuestados refirieron que se les dificultaba 
(46 médicos) mientras que el 48.9%  del total que no (44 médicos).   
En base a lo anterior se destaca que la Dificultad Diagnóstica a nivel de los 
Médicos de Base se reflejó en que 6.7% de los mismos refirieron dificultad para el 
diagnóstico (6 médicos de base), mientras que el 14.4% refirieron no tenerlo (13 médicos 
de base). En cuanto a los Residentes el 44.4% refirieron que se les dificultaba el 
diagnóstico (40 residentes), mientras el 34.4% refirieron  que no tenerla (31 residentes). 
(Tabla #5, anexos). 
En cuanto al Nivel de Conocimiento de signos y síntomas de pacientes con 
Trastornos Psicóticos se encontró que el 24.4% del total de médicos encuestados tienen un 
nivel de conocimiento adecuado (22 médicos), el 47.8% del total tienen un nivel de 
conocimiento aceptable  (43 médicos), el 17.8% del total tienen un nivel de conocimiento 
deficiente (16 médicos) y el 10% del total tienen un nivel de conocimiento nulo (9 
médicos). 
En base a lo anterior específicamente con relación al nivel de conocimiento de 
los Médicos de Base fue adecuado para 4.4% de los mismos (4 médicos de base), aceptable 
para el 10.0% (9 médicos de base), deficiente para 5.6% (5 médicos de base) y nulo para 
1.1% de los médicos (1 médico de base). Asimismo 20% de los Residentes tienen un nivel 
de conocimiento adecuado (18 residentes), el 37.8% tienen un nivel de conocimiento 
aceptable (34 residentes), el 12.2% tiene un nivel de conocimiento deficiente (11 
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residentes) y el 8.9% de los Residentes tienen un nivel de conocimiento nulo (8 residentes). 
(Gráfico primero, anexos) 
Acerca del nivel de conocimiento de los signos y síntomas de pacientes con 
Trastornos Depresivos los resultados fueron que el 41.1% del total de los Médicos tuvieron 
un nivel de conocimiento adecuado (37 médicos), el 41.1% del total tuvieron un nivel de 
conocimiento aceptable (37 médicos), el 14.4% del total tuvieron un nivel de conocimiento 
deficiente (13 médicos) y el 3.3% del total tuvieron un nivel de conocimiento nulo (3 
médicos).  
En base a lo anterior con respecto al nivel de conocimiento de los Médicos de 
Base fue adecuado para 13.3% de los mismos (12 médicos), el 5.6% tuvieron un nivel de 
conocimiento aceptable (5 médicos), 0 médicos tuvieron un nivel de conocimiento 
deficiente y el 2.2% tuvieron un nivel de conocimiento nulo (2 médicos). Al igual que los 
Residente el 27.8% tuvieron un nivel de conocimiento adecuado (27 residentes), el 35.6% 
tuvieron un nivel de conocimiento aceptable (32 residentes), el 14.4% tuvieron un nivel de 
conocimiento deficiente (13 residentes) y el 1.1% tiene conocimiento nulo (1 residente). 
(Tabla # 7, anexos) 
Con respecto a la principal razón referida para la dificultad del diagnóstico de 
pacientes con trastornos psicóticos o depresivos se encontró que el 42.2% del total de los 
médicos encuestados señalaron el escaso conocimiento de los síntomas de estos trastornos 
como principal causa para el diagnóstico (38 médicos), seguido por la Falta de Tiempo 
mencionada por 34.4% del total de los mismos (31 médicos), el 20% del total mencionaron 
la poca relación médico-paciente como la tercera causa (18 médicos) y el 3.3% del total 
mencionaron paciente poco colaboradora como última razón de dificultad diagnóstica (3 
médicos). 
En base a lo anterior las razones referidas específicamente por los Médicos 
de Base fueron las siguientes: En primer lugar la falta de tiempo, la cual fue 
mencionada por el 7.8% de los  mismos (7 médicos), seguida por el escaso 
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conocimiento de los síntomas de estos trastornos mencionada por 6.7% (6 médicos), el 
5.6% de los médicos mencionó la poca relación médico-paciente (5 médicos) y la 
relación médico-paciente que fue mencionada únicamente por 1.1% de los médicos (1 
médico). En cuanto a las razones referidas por los Residentes se encontró que el escaso 
conocimiento de los síntomas de estos trastornos fue la primera causa mencionada por 
35.6% de los mismos (32 residentes), la falta de tiempo mencionada por 26.7% (24 
residentes), la poca relación médico-paciente mencionada por el 14.4% (13 residentes) 
y por último, paciente poco colaboradora mencionada por 2.2% (2 residentes). (Tabla # 
8, anexos). 
En cuanto al conocimiento de la conducta a tomar al identificar una paciente con 
Trastorno Psicótico o Depresivo se encontró que el 77.8% del total de los médicos 
encuestados tienen conocimiento (70 médicos), mientras que el 22.2% no lo tienen (20 
médicos). 
Gráfica # 11 
Principal razón referida por el personal médico encuestado que dificulta 
el diagnóstico de pacientes con trastornos psicóticos o depresivos. 




       
        
        
        
 
                  Fuente: Tabla # 8.       
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 En base a lo anterior se encontró que el 20% de los Médicos de Base tienen 
conocimiento de la conducta a tomar (18 médicos de base), mientras que el 1.1% médicos 
refirió no tenerlo (1 médico de base). Asimismo el 57.8% de los Residentes tienen 
conocimiento (52 residentes), mientras que el 21.1% no tienen (19 residentes). (Tabla #9. 
anexos). 
 En cuanto a la complicación más frecuentemente identificada en pacientes con 
trastornos psicóticos o depresivos por médicos encuestados se encontró de manera general 
que el 50% del total de estos médicos mencionan la Dificultad para atender las necesidades 
del recién nacido (45 médicos), el 20% del total refieren las Ideas obsesivas de causar daño 
al recién nacido  (18 médicos), el 16.7% opinan que el Suicidio es la más frecuente (15 
médicos), el 8.9% opinaron  que la Dificultad para atender los problemas del recién nacido 
es la más frecuente (8 médicos), el 2.2% opinaron por el Infanticidio (2 médicos) y el 2.2% 
de los médicos no especificaron complicación (2 médicos).  
  En base a lo anterior específicamente la opinión de los Médicos de Base fue la 
siguiente; el 8.9% mencionaron la Dificultad para atender las necesidades del recién nacido 
como complicación más frecuente (8 médicos), 6.7% opinaron por las Ideas obsesivas para 
atender las necesidades del recién nacido (6 médicos), el 2.2% opinaron por el Suicidio (2 
médicos), el 2.2% opinaron por la Dificultad para atender los problemas del recién nacido 
(2 médicos) y únicamente 1.1% de los médicos opinó por el Infanticidio (1 médico).  
 En cuanto a los Residentes el 41.1% opinaron por la Dificultad para atender las 
necesidades del recién nacido (37 residentes), el 14.4% opinaron por el Suicidio (13 
residentes), el 13.3% opinaron por las Ideas obsesivas de causar daño al Recién Nacido (12 
residentes), el 6.7% opinaron por la Dificultar para atender los problemas del Recién 
Nacido (6 residentes), únicamente el 1.1% opinó por el Infanticidio (1 médico) y el 2.2% 
de los médicos No especificaron complicación más frecuente (2 médicos). (Tabla # 10, 
anexos) 
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A cerca del Requerimiento de un Departamento de Psiquiatría en el Hospital 
Bertha Calderón Roque se encontró de manera general que el 94.4% del total de los 
médicos encuestados opinan que se requiere de dicho Departamento (85 médicos), y 
solamente el 5.6% del total opinó lo contrario (5 médicos). 
En base a lo anterior de manera específica el 20% de los Médicos de Base 
opinó que se requiere dicha instalación hospitalaria  (18 médicos), mientras el 1.1% opinó 
lo contrario (1 médico). Asimismo el 74.4% de los residentes opinó que sí se requiere (67 
residentes) y únicamente el 4.4% opinó lo contrario (4 residentes) (Tabla #11, anexos). 
Con respecto a la Referencia de Capacitación previa sobre trastornos psicóticos 
y depresivos se encontró de manera general que solo el 88.9% del total de los médicos 
encuestados  refirieron no haberse capacitado (80 médicos). 
En relación al Antecedente de Capacitación se destaca que 18.9% de los 
Médicos de Base no se habían capacitado (17 médicos) y únicamente el 2.2% si se 
capacitaron (2 médicos). Por otra parte en relación a los Residentes el 70% de los mismos 
refirieron no haberse capacitado (63 residentes) mientras que sólo el 8.9% refirió haber 
recibido capacitación (8 residentes). (Tabla # 12, anexos). 
En cuanto al nivel de conocimiento de factores de riesgo de Trastornos 
psicóticos y depresivos se encontró de manera general que el 51.1% del total de los 
médicos encuestados tenían un conocimiento adecuado  (46 médicos), el 27.8% tenían un 
conocimiento aceptable (25 médicos), el 1.1% tenía un conocimiento deficiente (1 médico) 
y el 6.7% tenía un conocimiento nulo (6 médicos). 
En base a lo anterior de manera específica el 14.4% de los Médicos de Base 
tenía un conocimiento adecuado (13 médicos), el 4.4% tenía un conocimiento aceptable (4 
médicos), únicamente el 1.1% tenía un conocimiento nulo (1 médico), no encontrándose 
casos de conocimientos deficientes. En relación con los residentes se encontró que el 
36.7% tenía un conocimiento adecuado (33 residentes), el 23.3% tenían un conocimiento 
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aceptable (21 residentes), el 1.1% tenía un conocimiento deficiente (1 residente) y el 5.6% 
tenía un conocimiento nulo (5 residentes). (Tabla #13, anexos). 
Las razones de requerimiento de Departamento de Psiquiatría de manera 
general fueron Valoración integral referida por 65.6% del total de médicos encuestados (59 
médicos), el 18.9% del total mencionaron el Apoyo Psiquiátrico generalizado (17 médicos),  
el 18.9% del total mencionaron Evitar traslados y referencias a otros centros (17 médicos) y 
el 5.6% del total no justificaron razones (5 médicos). 
En base a lo anterior la razón específica de requerimiento del Departamento de 
Psiquiatría dada por los Médicos de Base fue la valoración integral mencionada por 11.1% 
(10 médicos), el 7.8% mencionó el Apoyo Psiquiátrico generalizado (7 médicos) y el 5.6% 
manifestó Evitar traslados y referencias a otros centros (5 médicos). Asimismo el 54.4% de 
los Residentes mencionó la Valoración integral (49 médicos), el 13.3% valoró Evitar 
traslados y referencias a otros centros (12 médicos), el 11.1%  manifestó el Apoyo 
psiquiátrico generalizado (10 médicos) y el 5.6% no justificó la razón (5 residentes). (Tabla 
#14, anexos). 
Grafica # 17 
 
Opinión del personal médico encuestado acerca del por que 
se requiere un departamento de psiquiatría 




Fuente: Tabla # 14. 
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Con respecto a los resultados sobre la conducta tenían que seguir los médicos al 
diagnosticar una paciente con trastornos depresivos o psicóticos se encontró de manera 
general que el 62.2% del total de los médicos encuestados harían un traslado de la paciente 
al Hospital Psiquiátrico (56 médicos), el 21.1% del total pedirían una interconsulta con el 
psicólogo (19 médicos), el 1.1% del total pediría una interconsulta con Medicina Interna (1 
médico) y el 7.8% del total no justificaron la razón (7 médicos). 
En base a lo anterior específicamente el 15.6% de los médicos de base 
mencionó que la conducta más adecuada sería el Traslado al Hospital Psiquiátrico (14 
médicos), el 5.6% manifestó la Interconsulta con el Psicólogo (5 médicos), el 1.1% haría 
una Interconsulta con Medicina Interna (1 médico) y solamente el 1.1% no justifico la 
conducta (1 médico). Asimismo el 46.7% de los residentes mencionaron el Traslado al 
Hospital Psiquiátrico como la conducta a seguir (42 residentes), el 15.6% la remitirían al 
psicólogo (14 residentes) y el 6.7% no justificaron conducta (6 residentes). (Tabla # 15, 
anexos).  
Con respecto a los resultados encontrados acerca del conocimiento del personal 
médico con respecto a los objetivos de este estudio se encontró que con respecto al examen 
mental el 21.1%  de los médicos tenían un conocimiento adecuado (19 médicos), el 25.6% 
tenía un conocimiento aceptable (23 médicos), el 24.4% tenía un conocimiento deficiente y 
un 28.9% tenía un conocimiento nulo.  
Así mismo el conocimiento del los signos y síntomas psicóticos el 24.4% del 
personal médico tenía un conocimiento adecuado (22 médicos), un 47.8% tenía un 
conocimiento aceptable (43 médicos), el 17.8% un conocimiento deficiente (16 médicos) y 
un 10 % tenía un conocimiento nulo acerca del tema (9 médicos). 
Con respecto a el conocimiento de los signos y síntomas depresivos el 41.1% 
de los médicos tenían un conocimiento adecuado (37 médicos), el 41.1% tenían un 
conocimiento aceptable (37 médicos), el 14.4% un conocimiento deficiente (13 médicos) y 
un 3.3% tenían un conocimiento nulo (3 médicos). 
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El conocimiento del personal médico con respecto al conocimiento acerca de 
los factores de riesgo se encontró que el 51.1% de los médicos tenían un conocimiento 
adecuado (46 médicos), el 27.8% tenía un conocimiento aceptable (25 médicos), el 1.1% 
tenían un conocimiento deficiente (1 medico) y un 6.7% tenían un conocimiento nulo 
















Es bien sabido que el motor que moviliza la atención médica en los diferentes 
hospitales del Estado es la fuerza de trabajo representada por los residentes de las diferentes 
especialidades; pues generalmente se conoce que en cada sala hospitalaria existe una 
relación aproximada de 3 a 4 residentes por cada médico de base. Dato que varía muchas 
veces incluso en mayores números de proporción.  En este estudio se entrevistó a un mayor 
grupo de residentes (con una relación de 4 residentes por cada médico de base), se 
considera que puede estar en correspondencia con el punto relacionado con mayor número 
de residentes en los diferentes hospitales o debido a que la encuesta se realizó 
principalmente de día, son los residentes los que generalmente están más accesibles y con 
mayor disponibilidad que los especialistas ya graduados.  
A pesar de existir un sentir general respecto a la capacidad para evaluar el 
estado mental de una paciente obstétrica con un conocimiento del personal médico de  
46.7%,  entre adecuado y aceptable, si se observan los datos referidos en la encuesta, se 
aprecia que las generaciones más jóvenes de médicos (especialmente los residentes de 
nuevo ingreso) tienen mayor proporción de falta de conocimiento con respecto a dicha 
evaluación (por cada residente de primer año entrevistado, dos referían desconocimiento); 
mientras dicha proporción fue invirtiéndose posteriormente, siendo casi nula la afirmación 
de desconocimiento en capacidad de evaluación del estado mental por los médicos 
especialista con mayor experiencia.  Cabe resaltar que dicho fenómeno podría deberse en 
parte a la brecha generacional existente entre los residentes de nuevo ingreso y los médicos 
de base da mayor experiencia, a la posibilidad que a mayor experiencia laboral en el campo 
tuviesen que aprender de herramientas básicas en esta patología tan frecuente de la práctica 
cotidiana o incluso relacionarse con la falta de sinceridad de los especialistas en aceptar 
dichas debilidades.  Pero al analizar de una manera más adecuada y tangible, vemos que el 
conocimiento de los elementos básicos del examen mental en los médicos de base por lo 
general estuvo entre adecuado y aceptable, mientras que en los residentes entre deficiente y 
nulo; que podría afirmarse la necesidad de adquirir dicho conocimiento a favor de la 
atención de las pacientes por los especialistas.  Dato interesante que en ninguna área del 
 44 
pensum académico figura la exigencia del abordaje de dichos temas o el otorgamiento de 
capacitaciones periódicas que incluyan temas de similar importancia. Si se quisiera 
referenciar dicho datos, se podría decir que no se esta diferente de lo encontrado en otros 
grupos de atención en salud, como en el estudio de Schuiling y colaboradores, donde dos 
tercios de las enfermeras obstetras certificadas tuvo conocimiento adecuado sobre el uso de 
herramientas para monitoreo de la depresión en atención primaria [20].   
El conocimiento en la atención de problemas psiquiátricos está bien 
documentado, de tal forma que hasta el 85% de las mujeres en general experimentan algún 
trastorno de la esfera de humor, siendo referido por los médicos encuestados que los dos 
diagnósticos psiquiátricos más conocidos son la depresión  y la psicosis posparto.  Lo que 
resalta la importancia que los mismos encuestados dan a estas dos entidades y la necesidad 
del uso de instrumentos de medición validados para su reconocimiento como parte de las 
pruebas de tamizaje durante el control prenatal de las pacientes embarazadas. Puesto que si 
dichas entidades no fuesen patologías frecuentes, no hubiese una referencia donde más de 
la mitad de los médicos de base encuestados se sentían familiarizados con dichos temas y al 
menos un tercio de los residentes encuestados también. 
Mediante la evaluación del nivel de conocimiento de los signos y síntomas 
psicóticos y/o depresivos, se identificó un nivel general de conocimientos en ambos grupos 
entre aceptable y adecuado (mencionaron de 3 a más signos y síntomas correspondientes a 
dichas patologías).  En el grupo de médicos de base incluso se puede observar que el 
conocimiento en signos y síntomas psicóticos fue de menor proporción adecuada y 
aceptable (2 de cada 3 entrevistados); que para los síntomas depresivos (9 de cada 10 
entrevistados). Y en los médicos residentes se puede observar una proporción similar de 
conocimiento adecuado y aceptable, tanto para signos y síntomas psicóticos, como 
depresivos (3 de cada 4 entrevistados).  
Existen diversos motivos que fomentan la posibilidad de detectar y tratar los 
diversos trastornos psiquiátricos, encontrándose en el estudio de Schuiling y colaboradores 
donde el 26.4% de las enfermeras obstetras certificadas opinó que había poco tiempo para 
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detectar y tratar la depresión [20], mientras que en el presente estudio se encontró que el 
mayor inconveniente referido por los médicos encuestados para el diagnóstico de una 
paciente con trastorno psicótico o depresivo es el escaso conocimiento de los signos y 
síntomas de dichos trastornos, seguida por la falta de tiempo. Lo que denota que en los 
servicios de atención hospitalaria, con una población cada vez más creciente y demandante, 
el crear campañas de concienciación, educación continua y  el invertir un poco más de 
tiempo en la atención personalizada podría resultar en mayor captación de embarazadas con 
trastornos psiquiátricos y recibir atención oportuna. 
En el estudio de Sundström y sus colaboradores acerca de pacientes con 
desórdenes psiquiátricos en la práctica ginecológica se reporta que el 25.6% de las 
pacientes presentaban algún desorden depresivo, lo que demuestra la alta prevalencia de 
estos trastornos y la importancia de su diagnóstico. Sin embargo en el presente estudio se 
encontró que el 51.1% de los médicos encuestados en el Hospital Bertha Calderón Roque 
presentó dificultad para diagnosticar pacientes obstétricas con trastornos psicóticos y/o 
depresivos, lo que conlleva a que estas pacientes no sean diagnosticadas de manera 
temprana,  aumentando así el riesgo de complicaciones, ya sea para ellas o para el recién 
nacido. [21]. 
También puede deducirse el temor de los médicos de atender este tipo de 
patología, refiriendo el 62.2% de los mismos que preferirían hacer traslado de estas 
pacientes al Hospital Psiquiátrico. Prestándose dicho temor a generar situaciones de mal 
praxis. Sea por impericia; como el que podría presentarse en el 28 % de los médicos 
encuestados con un conocimiento entre “deficiente y nulo” acerca de los signos y síntomas 
de trastornos psicótico en la población obstétrica y clara evidencia de la falta de pericia 
para el correcto diagnóstico y abordaje de este tipo de pacientes. En cambio la negligencia 
implica estar en posesión de los conocimientos suficientes, pero actuar con abandono, 
descuido, apatía, abulia, de tal modo que siendo doctor y capaz, se incurra en perjudicial 
atención. En el presente estudio el 77.8% de los médicos conocen la conducta a tomar con 
una paciente con trastornos depresivo y/o psicótico, sin embargo de esta población de 
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estudio lo que harían al encontrar una paciente con este tipo de trastorno es trasladarla al 
Hospital Psiquiátrico en el 62.2% de los médicos. [22]. 
En el estudio actual se encontró que el 94% de los médicos opinó que el Hospital 
Bertha Calderón Roque requiere de un Departamento de Psiquiatría para una mejor 
atención de las pacientes con trastornos psiquiátricos, debido a que éstas necesitan acudir 
constantemente para ser valoradas por especialistas. Esto se evidenció en el estudio de 
Sundström y sus colaboradores en el cual pacientes con diagnóstico de depresión 
concertaban más citas con el ginecólogo que otros pacientes, así como mayor número de 
transferencias con especialistas. [21] 
Según Sundström y sus colaboradores algunas pacientes nunca regresan a sus 
ginecólogos, y si logran asistir no le manifiestan que están tomando algún tipo de 
tratamiento antidepresivo, o más bien los ginecólogos nunca indagan en ese tema. Al 
compararlo con este estudio se reflejó que el 20% de los médicos encuestados en el 
Hospital Bertha Calderón Roque mencionó que la relación médico-paciente es la causa 
principal que dificulta diagnosticar a las pacientes con trastorno depresivo y/o psicótico. 
[21]. 
Con respecto a la complicación más frecuente referida por el personal médico 
se encontró que la dificultad materna para atender las dificultades del recién nacido fue la 
más mencionada por ambos grupos de estudio, lo que representa un hecho que no está lejos 
de la realidad, ya que en la literatura revisada  las consecuencias relacionadas con el daño 
al recién nacido son las más frecuentes, lo que indica que los médicos están conscientes de 
la importancia de no realizar un diagnóstico temprano. Por lo que 65% de los médicos del 
Hospital Bertha Calderón Roque, entre residentes y médicos de base, opinaron que debería 
existir un departamento de psiquiatría para la valoración integral de las pacientes. 
El nivel de conocimiento del personal médico acerca de los factores de riesgo 
que se asocien a trastornos psicóticos y/o depresivos se encontró entre aceptable y 
adecuado, sin embargo a pesar de esto, muchos médicos refirieron dificultad para 
 47 
diagnosticar pacientes con trastornos del estado de ánimo, especialmente residentes de 


















A.   CONCLUSIONES  
 
1. Se encuestó a 90 médicos, de los cuales 71 eran residentes de la especialidad de 
Gineco-Obstetricia, en su mayoría de primero y tercer año. Los Médicos de Base 
encuestados fueron 19 y en su mayoría especialistas entre 0 y 10 años de 
experiencia. 
 
2. El nivel de conocimiento de los médicos estudiados en relación con los trastornos  
psiquiátricos en la población obstétrica es de 55.6%. 
 
3. Predomina un conocimiento insuficiente a nivel del personal médico acerca de los 
trastornos depresivos, siendo aún menor en relación con los trastornos psicóticos 
 
4. El nivel de conocimiento acerca de los signos y síntomas depresivos y psicóticos se 
encuentra entre adecuado y aceptable, sin embargo persiste un 13.3% del personal 
médico con un conocimiento nulo respecto al tema. 
 
5. El conocimiento acerca de las complicaciones y consecuencias de los trastornos 
depresivos o psicóticos en general fue aceptable, siendo la dificultad de la madre 
para atender las necesidades del recién nacido uno de los aspectos más conocidos. 
 
6. Aún cuando predomina un conocimiento entre aceptable y adecuado con respecto a 
los factores de riesgo en relación con los trastornos depresivos o psicóticos, persiste 







1. A las autoridades docentes Minsa UNAN que dentro del programa de 
formación académica de las especialidades de Gineco-obstetricia se incorpore un módulo 
que pueda transmitir y adquirir conocimientos básicos en el manejo de los trastornos de la 
esfera psicosocial que acompañan al embarazo. 
2. A las autoridades hospitalarias, especialmente al subdirector docente, que se 
implemente, ya sea en forma de talleres, seminarios, conferencias o exposiciones, una 
formación continua a todo el personal médico y paramédico que labora a la par de las 
pacientes con el fin y objetivo en primer lugar de conocer e identificar trastornos de la 
esfera social. En segundo lugar un manejo adecuado, y en tercer lugar, referir y brindar 
información acerca del seguimiento adecuado de estas pacientes. 
3. A las autoridades hospitalarias que se forme una comisión en conjunto con 
especialistas del Hospital Psiquiátrico para elaborar un instrumento o ficha que permita 
identificar trastornos de la esfera psicosocial, hacer un buen diagnóstico y manejo 
adecuados. 
4. Que se realicen evaluaciones permanentes sobre la calidad de atención que 
se brinda a pacientes con trastornos de la esfera psicosocial por parte de la subdirección de 
atención médica del Hospital Bertha Calderón Roque. 
5. A las autoridades docentes de la comisión Minsa UNAN y al área de 
posgrado para que se incluya dentro del pensum de residentes de los diferentes años de la 
especialidad de Psiquiatría una rotación escalonada por el Hospital Bertha Calderón Roque, 
para el manejo adecuado de este tipo de trastornos asociados con la maternidad. 
6. A las autoridades del Minsa que rigen la planificación de atención del 
segundo nivel de salud que incluye hospital de referencia nacional, crear un departamento 
de atención psiquiátrica y psicológica con especialistas propios de la materia, para evaluar 
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de forma oportuna subsecuente y adecuada a pacientes con trastornos de la esfera 
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Variables Definición operacional Indicador Valor 
1. Sexo  Característica externa 
que diferencia al hombre 
de la mujer 
Según 




2. Hijos  Número de 
Descendientes directos 





3. Residente  Cursante activo de 







Residente 3  
Residente 4 
4. Médico de base  Especialista en Gineco-
Obstetricia que laboran 
en el Hospital según 
años de laborar. 
Según respuesta 
del entrevistado  
Médico de Base de  
0 10 años  
Médico de Base de 
10 a 20 años  
Médico de Base de 





Percepción de seguridad 
del médico en cuanto a 
disposición de los 
conocimientos básicos 
para atender el estado 
mental de las pacientes 
obstétricas 
Según 
resultados de la 
encuesta 
Si  
No   





del examen mental es  
Tres es adecuado 
Dos es aceptable 
Uno es deficiente  













de cuales desordenes 








No   
 55 
 
Variables Definición operacional Indicador Valor 
8. Diagnóstico
s  psiquiátricos 
conocidos. 
Conocimientos referidos 
por el encuestado acerca 
de patología médicas 
psiquiátricas frecuentes 





















Confianza referida por 
los entrevistados con 
respecto a su nivel de 







No   
10. Dificultad 
diagnóstica  
Falta de precisión de los 
mecanismos para el 






No   
 
11. Razones 
que dificultan el 
diagnóstico 
Motivos expresados por 
los encuestados que 
dificultan la realización 
de un adecuado 










Falta de interés 
NSE causa de 
dificultad 
12. Nivel de 
Conocimiento 
de signos y 
síntomas  
psicóticos 
Grado de conocimiento 
medido según el número 
de signos y síntomas 
sugestivos de trastorno 
psicótico enumerados por 








13. Nivel de 
Conocimiento 
de signos y 
síntomas 
depresivos  
Grado de conocimiento 
medido según el numero 
de signos y síntomas 
sugestivos de trastorno 
depresivo enumerados 












Variables Definición operacional Indicador Valor 
14. Nivel de 






Valor jerárquico otorgado a 
los principales  
inconvenientes para la 
identificación de los 
trastornos psicóticos y 
depresivos (falta de 
tiempo, poca o deficiente 
relación médico paciente, 
escaso conocimiento de los 
síntomas de estos 
trastornos, paciente poco 
colaboradoras) según lo 














Valoración sugestiva del 
encuestado con respecto al 
nivel alto de riesgo 
agregado por los 
padecimientos psicóticos y 







No sabe  
16. Nivel de 
Conocimiento de 





Grado de conocimiento 
medido según el número de 
factores de riesgo 
sugestivos de trastornos 
psiquiátricos enumerados 










n más frecuente 





Alteración de orden 
psicológico o psiquiátrico 
referido por los 
encuestados como 
principal consecuencia de 
la aparición de trastornos 
psicóticos y depresivos que 
pongan el riesgo de vida de 








de causar daño al 
Recién nacido 
















psicóticos y depresivos 
en la población 
obstétrica 
Referencia  de 
entrenamiento formal 
que se haya 
acompañado al menos 
de documentación y 
entrenamiento práctico 









sobre la existencia de 
un departamento de 




conocimiento de la 
existencia de una 
oficina en el Hospital 








sobre conducta a 
tomar al identificar 
una paciente con 




conducta a seguir en 
caso de pacientes 
obstétricas con 







21. Conducta a seguir 
cuando se diagnostica 
a una paciente con 
trastornos 
psiquiátricos 
Intención referida por 
el encuestado de 




















necesidad de existencia 
de un departamento de 
psiquiatría según 







23. Razones por las 
cuales se requiere de 
un departamento de 
psiquiatría 
Motivos enumerados 
por el encuestado por 
los cuales existe la 
necesidad de un 
departamento de 








Evitar traslados / 





Fecha:       /Mayo/ 2010         






Sexo:  F__ M__ 
Tiene hijos:   Si__    No__ 
Resid. 1 __ Resid. 2__ Resid. 3__ Resid. 4__  
Médico de base(0-10 años) __ Médico de base de (10- 20 
años) __ Médico de base ( > 20 años) __ 
 
1. ¿Se siente usted capacitado para evaluar el 
estado mental de sus pacientes obstétricas?    
Si__  No__ 
 






3. ¿Conoce usted los principales desordenes 
psiquiátricos durante el embarazo y el puerperio? 
Si__  No__   ¿cuáles? 
_____________________________________________                                                           
_____________________________________________                                                           
_____________________________________________                                                          
____________________________________________                                                            
 
4. ¿Está usted familiarizado con el tema de 
trastornos afectivos, psicóticos y depresivos?  
Si__  No__ 
 
 
5. ¿Se le dificulta a usted identificar a pacientes 
con estos trastornos? 
Si__ No__  y por qué? _                                ____         _ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________                                                                                                                       
 
 
6. ¿Qué signos y síntomas más frecuentemente 
presentan las pacientes con trastornos, psicóticos?  







7. ¿Qué signos y síntomas más frecuentemente 








8. ¿Cuáles cree usted que son los inconvenientes 
para identificar a una paciente con trastornos psicóticos y 
depresivos? En orden de frecuencia 
a) Falta de tiempo.                                                                
b) Poca o relación médico paciente 
deficiente. 
c) Escaso conocimiento de los 
síntomas de estos trastornos. 
d) Paciente poco colaboradora. 
 
9. ¿Cree usted que en las pacientes obstétricas el 
riesgo de padecer de estos trastornos es elevado?  
Si__   No__   No sabe__ 
 
10. Mencione cuales factores de riesgo conoce 




d)_____________________________________              
e)_____________________________________ 
11. ¿Cuál sería la complicación más frecuente que 
presentan las mujeres con estos trastornos? 
a) Infanticidio 
b) Suicidio  
c) Ideas obsesivas de causar daño al RN 
d) Dificultad  para atender las necesidades del recién 
nacido. 
e) Dificultad para reconocer los problemas de salud del 
recién nacido. 
 
12. ¿Alguna vez ha recibido capacitación de 
trastornos depresivos y psicóticos en las pacientes 
obstétricas?  
Si__ No__ ¿Cuándo fue la última vez? 
                    ______/_______/_______ 
13. ¿Existe departamento de psiquiatría en este 
hospital? 
Si __ No__ 
14. ¿En el caso de que se identifique una paciente 
con este tipo de trastorno conoce usted que conducta 
tomar?   
Si__ No__     ¿Cual? ___         _____________ __  
_________________________________________ 
 
15. ¿Cree usted que este centro hospitalario 
requiere de un departamento de psiquiatría para el manejo 
adecuado de pacientes con trastornos psiquiátricos? 
Si  ____. 
 No____. 











Fecha:       /Mayo/ 2010         
Hora:        :     :     .   
 




Sexo:  F__ M__ 
Tiene hijos:   Si__    No__ 
Resid. 1 __ Resid. 2__ Resid. 3__ Resid. 4__  
Médico de base(0-10 años) __ Médico de base de (10- 20 
años) __ Médico de base ( > 20 años) __ 
 
9. ¿Se siente usted capacitado para evaluar el 
estado mental de sus pacientes obstétricas?    
Si__  No__ 
 
10. Enumere al menos 3 elementos de un examen 
mental.  
1.Aspectos generalescomo: porte comportamiento, actitud 
2. Lenguaje  
3. Estado afectivo 
 
11. ¿Conoce usted los principales desordenes 
psiquiátricos durante el embarazo y el puerperio? 
Si_x_  No__   ¿cuáles? 
Tristeza post parto                                                           
Depresión post parto                                                       
Psicosis post parto                                                                                                           
 
12. ¿Está usted familiarizado con el tema de 
trastornos afectivos, psicóticos y depresivos?  
Si__  No__ 
 
 
13. ¿Se le dificulta a usted identificar a pacientes 
con estos trastornos? 
Si__ No__  y por qué? _                                ____         _ 
_____________________________________________ 
_____________________________________________                                                                                                                       
 
 
14. ¿Qué signos y síntomas más frecuentemente 
presentan las pacientes con trastornos, psicóticos?  
a) Ilusiones                                                          
b) Alucinaciones 
c) Lenguaje desorganizado 
d) Comportamiento catatónico 
 
 
15. ¿Qué signos y síntomas más frecuentemente 
presentan las pacientes con trastornos depresivos? 
a) Disminución de la capacidad para pensar o 
concentrarse  
b) Fatiga o perdida de energía  
c) Insomnio o hipersomnia 
d) Pensamientos recurrentes de muerte 
e) Disminución del interés hacia las actividades  
 
 
16. ¿Cuáles cree usted que son los inconvenientes 
para identificar a una paciente con trastornos psicóticos y 
depresivos? En orden de frecuencia 
a) Falta de tiempo.                                                                
b) Poca o relación médico paciente 
deficiente. 
c) Escaso conocimiento de los 
síntomas de estos trastornos. 
d) Paciente poco colaboradora. 
 
24. ¿Cree usted que en las pacientes obstétricas el 
riesgo de padecer de estos trastornos es elevado?  
Si__   No__   No sabe__ 
 
25. Mencione cuales factores de riesgo conoce 
usted que se asocien a estos trastornos.  
a) Antecedentes psiquiátricos previos  
b) Falta de apoyo familiar  
c) Bajo estatus socioeconómico  
d) Embarazo no deseado  
e) Madre soltera 
26. ¿Cuál sería la complicación más frecuente que 
presentan las mujeres con estos trastornos? 
f) Infanticidio 
g) Suicidio  
h) Ideas obsesivas de causar daño al RN 
i) Dificultad  para atender las necesidades del recién 
nacido. 
j) Dificultad para reconocer los problemas de salud del 
recién nacido. 
 
27. ¿Alguna vez ha recibido capacitación de
trastornos depresivos y psicóticos en las pacientes 
obstétricas?  
Si__ No__ ¿Cuándo fue la última vez? 
                    ______/_______/_______ 
28. ¿Existe departamento de psiquiatría en este 
hospital? 
Si __ No__ 
29. ¿En el caso de que se identifique una paciente 
con este tipo de trastorno conoce usted que conducta 
tomar?   
Si__ No__     ¿Cual? ___         _____________ __  
_________________________________________ 
 
30. ¿Cree usted que este centro hospitalario 
requiere de un departamento de psiquiatría para el manejo 
adecuado de pacientes con trastornos psiquiátricos? 
Si  ____. 
 No____. 
























Tabla # 1 
 
Conocimiento previo del personal médico encuestado para la evaluación del estado mental 
de una paciente obstétrica. Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010 
      N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Conocimiento Previo 
Si conocen No conocen Total 
No % No % No % 
Médicos de Base 
0 a 10 años 8 8.9% 2 2.2% 10 11.1% 
10 a 20 años 4 4.4% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 5 5.6% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 17 18.9% 2 2.2% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 9 10.0% 20 22.2% 29 32.2% 
2 año 4 4.4% 5 5.6% 9 10.0% 
3 año 14 15.6% 10 11.1% 24 26.7% 
4 año 6 6.7% 3 3.3% 9 10.0% 
Subtotal 33 36.7% 38 42.2% 71 78.9% 
Total 50 55.6% 40 44.4% 90 100.0% 
        
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.   
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Tabla # 2 
            
Conocimiento del personal médico encuestado acerca de elementos básicos del examen mental. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Conocimiento Previo 
Adecuado Aceptable Deficiente Nulo Total 
No % No % No % No % No % 
Médicos de Base 
0 a 10 años 4 4.4% 3 3.3% 2 2.2% 1 1.1% 10 11.1% 
10 a 20 
años 1 1.1% 2 2.2% 1 1.1% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 2 2.2% 2 2.2% 0 0.0% 1 1.1% 5 5.6% 
Subtotal 7 7.8% 7 7.8% 3 3.3% 2 2.2% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 4 4.4% 4 4.4% 11 12.2% 10 11.1% 29 32.2% 
2 año 2 2.2% 3 3.3% 1 1.1% 3 3.3% 9 10.0% 
3 año 3 3.3% 7 7.8% 6 6.7% 8 8.9% 24 26.7% 
4 año 3 3.3% 2 2.2% 1 1.1% 3 3.3% 9 10.0% 
Subtotal 12 13.3% 16 17.8% 19 21.1% 24 26.7% 71 78.9% 
            
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.    
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Tabla # 3 
Diagnósticos psiquiátricos conocidos por el personal médico encuestado 
del Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
            N:      90 
Tipo de Médico 
encuestado 









No % No % No % No % No % No % 
Médicos 
de Base 
0 a 10 años 6 6.7% 9 10.0% 0 0.0% 2 2.2% 3 3.3% 1 1.1% 
10 a 20 años 4 4.4% 3 3.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.1% 
20 a más 2 2.2% 3 3.3% 1 1.1% 1 1.1% 0 0.0% 1 1.1% 
Subtotal 12 13.3% 15 16.7% 1 1.1% 3 3.3% 3 3.3% 3 3.3% 
Residentes 
1 año 18 20.0% 16 17.8% 1 1.1% 1 1.1% 3 3.3% 2 2.2% 
2 año 6 6.7% 8 8.9% 2 2.2% 0 0.0% 2 2.2% 1 1.1% 
3 año 13 14.4% 17 18.9% 3 3.3% 4 4.4% 6 6.7% 1 1.1% 
4 año 4 4.4% 7 7.8% 2 2.2% 2 2.2% 1 1.1% 1 1.1% 
Subtotal 41 45.6% 48 53.3% 8 8.9% 7 7.8% 12 13.3% 5 5.6% 
Total 53 58.9% 63 70.0% 9 10.0% 10 11.1% 15 16.7% 8 8.9% 
              
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.     
64 
 
Tabla # 4 
Familiarización del personal médico con trastornos psiquiátricos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
     N :                 90  
Tipo de Médico encuestado 
Familiarización con Trastornos Psiquiátricos 
Si están familiarizados No están familiarizados Total 
No % No % No % 
Médicos de base 
0 a 10 años 4 4.4% 6 6.7% 10 11.1% 
10 a 20 años 4 4.4% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 3 3.3% 2 2.2% 5 5.6% 
Subtotal 11 12.2% 8 8.9% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 10 11.1% 19 21.1% 29 32.2% 
2 año 2 2.2% 7 7.8% 9 10.0% 
3 año 9 10.0% 15 16.7% 24 26.7% 
4 año 3 3.3% 6 6.7% 9 10.0% 
Subtotal 24 26.7% 47 52.2% 71 78.9% 
Total 35 38.9% 55 61.1% 90 100.0% 
        
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.   
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Tabla # 5        
Dificultad diagnóstica del personal médico acerca de trastornos depresivos o psicóticos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
      N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Dificultad Diagnóstica 
Sí se dificulta No se dificulta Total 
No % No % No % 
Médicos de base 
0 a 10 años 5 5.6% 5 5.6% 10 11.1% 
10 a 20 años 1 1.1% 3 3.3% 4 4.4% 
20 a más 0 0.0% 5 5.6% 5 5.6% 
Subtotal 6 6.7% 13 14.4% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 14 15.6% 15 16.7% 29 32.2% 
2 año 5 5.6% 4 4.4% 9 10.0% 
3 año 15 16.7% 9 10.0% 24 26.7% 
4 año 6 6.7% 3 3.3% 9 10.0% 
Subtotal 40 44.4% 31 34.4% 71 78.9% 
Total 46 51.1% 44 48.9% 90 100.0% 
 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.   
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Tabla # 6 
Nivel de conocimiento del personal médico encuestado acerca de signos y síntomas 
presentes en pacientes con trastorno psicóticos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Conocimiento de signos y síntomas psicóticos 
Adecuado Aceptable Deficiente Nulo Total 
No % No % No % No % No % 
Médicos de 
base 
0 a 10 años 2 2.2% 5 5.6% 2 2.2% 1 1.1% 10 11.1% 
10 a 20 años 2 2.2% 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 0 0.0% 2 2.2% 3 3.3% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 4 4.4% 9 10.0% 5 5.6% 1 1.1% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 3 3.3% 18 20.0% 5 5.6% 3 3.3% 29 32.2% 
2 año 5 5.6% 2 2.2% 0 0.0% 2 2.2% 9 10.0% 
3 año 8 8.9% 10 11.1% 6 6.7% 0 0.0% 24 26.7% 
4 año 2 2.2% 4 4.4% 0 0.0% 3 3.3% 9 10.0% 
Subtotal 18 20.0% 34 37.8% 11 12.2% 8 8.9% 71 78.9% 
Total 22 24.4% 43 47.8% 16 17.8% 9 10.0% 90 100.0% 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.    
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Tabla # 7            
Nivel de conocimiento del personal médico encuestado acerca de signos y síntomas 
presentes en pacientes con trastorno depresivo. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Conocimiento de signos y síntomas depresivos 
Adecuado Aceptable Deficiente Nulo Total 
No % No % No % No % No % 
Médicos de 
base 
0 a 10 años 7 7.8% 1 1.1% 0 0.0% 2 2.2% 10 11.1% 
10 a 20 años 3 3.3% 1 1.1% 0 0.0% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 2 2.2% 3 3.3% 0 0.0% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 12 13.3% 5 5.6% 0 0.0% 2 2.2% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 8 8.9% 13 14.4% 7 7.8% 1 1.1% 29 32.2% 
2 año 6 6.7% 2 2.2% 1 1.1% 0 0.0% 9 10.0% 
3 año 9 10.0% 11 12.2% 4 4.4% 0 0.0% 24 26.7% 
4 año 2 2.2% 6 6.7% 1 1.1% 0 0.0% 9 10.0% 
Subtotal 25 27.8% 32 35.6% 13 14.4% 1 1.1% 71 78.9% 
Total 37 41.1% 37 41.1% 13 14.4% 3 3.3% 90 100.0% 
 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.    
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Tabla # 8            
Principal razón referida por el personal médico que dificulta el diagnóstico 
de pacientes con trastornos psicóticos y/o depresivos 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Razones que difcultan el diagnóstico 
Falta de Tiempo 
Poca relación médico 
paciente deficiente 
Escaso conocimiento de 




No % No % No % No % No % 
Médicos de 
base 
0 a 10 años 3 3.3% 1 1.1% 5 5.6% 1 1.1% 10 11.1% 
10 a 20 años 0 0.0% 3 3.3% 1 1.1% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 4 4.4% 1 1.1% 0 0.0% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 7 7.8% 5 5.6% 6 6.7% 1 1.1% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 11 12.2% 5 5.6% 12 13.3% 1 1.1% 29 32.2% 
2 año 5 5.6% 2 2.2% 2 2.2% 0 0.0% 9 10.0% 
3 año 6 6.7% 5 5.6% 12 13.3% 1 1.1% 24 26.7% 
4 año 2 2.2% 1 1.1% 6 6.7% 0 0.0% 9 10.0% 
Subtotal 24 26.7% 13 14.4% 32 35.6% 2 2.2% 71 78.9% 
Total 31 34.4% 18 20.0% 38 42.2% 3 3.3% 90 100.0% 
 
           
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.    
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Tabla # 9 
        
Conocimiento del personal médico a cerca de la conducta a tomar 
al identificar una paciente con trastorno psicótico y/o depresivo. 
                              Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
       90 
      N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Conocimiento de Conducta a tomar con un Paciente Psicótico Depresivo 
Si conocen No conocen Total 
No % No % No % 
Médicos de base 
0 a 10 años 10 11.1% 0 0.0% 10 11.1% 
10 a 20 años 4 4.4% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 4 4.4% 1 1.1% 5 5.6% 
Subtotal 18 20.0% 1 1.1% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 21 23.3% 8 8.9% 29 32.2% 
2 año 4 4.4% 5 5.6% 9 10.0% 
3 año 19 21.1% 5 5.6% 24 26.7% 
4 año 8 8.9% 1 1.1% 9 10.0% 
Subtotal 52 57.8% 19 21.1% 71 78.9% 
Total 70 77.8% 20 22.2% 90 100.0% 
 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.   
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Tabla # 10 
Complicación más frecuente referida por el personal médico en pacientes con trastornos psicóticos y/o depresivos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
              N: 90 
Tipo de Médico 
encuestado 
Complicación más frecuente 
Infanticidio Suicidio 
Ideas Obsesivas 









de salud del 
RN 
NSE causa de 
dificultad Total 
No % No % No % No % No % No % No % 
Médicos 
de base 
0 a 10 años 1 1.1% 1 1.1% 3 3.3% 4 4.4% 1 1.1% 0 0.0% 10 11.1% 
10 a 20 años 0 0.0% 1 1.1% 2 2.2% 1 1.1% 0 0.0% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 0 0.0% 0 0.0% 1 1.1% 3 3.3% 1 1.1% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 1 1.1% 2 2.2% 6 6.7% 8 8.9% 2 2.2% 0 0.0% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 0 0.0% 3 3.3% 4 4.4% 17 18.9% 4 4.4% 1 1.1% 29 32.2% 
2 año 0 0.0% 2 2.2% 0 0.0% 6 6.7% 0 0.0% 1 1.1% 9 10.0% 
3 año 0 0.0% 4 4.4% 8 8.9% 11 12.2% 1 1.1% 0 0.0% 24 26.7% 
4 año 1 1.1% 4 4.4% 0 0.0% 3 3.3% 1 1.1% 0 0.0% 9 10.0% 
Subtotal 1 1.1% 13 14.4% 12 13.3% 37 41.1% 6 6.7% 2 2.2% 71 78.9% 
Total 2 2.2% 15 16.7% 18 20.0% 45 50.0% 8 8.9% 2 2.2% 90 100.0% 
RN = Recién Nacido NSE = No Se Especifico           




Tabla # 11   
 
Referencia del personal médico acerca de requerimiento  
de un departamento de psiquiatría en el 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
   N:               90     
Tipo de Médico encuestado 
Requerimiento de Departamento de Psiquiatria 
Sí se requiere No se requiere Total 
No % No % No % 
Médicos de base 
0 a 10 años 9 10.0% 1 1.1% 10 11.1% 
10 a 20 años 4 4.4% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 5 5.6% 0 0.0% 5 5.6% 
Subtotal 18 20.0% 1 1.1% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 28 31.1% 1 1.1% 29 32.2% 
2 año 9 10.0% 0 0.0% 9 10.0% 
3 año 24 26.7% 0 0.0% 24 26.7% 
4 año 6 6.7% 3 3.3% 9 10.0% 
Subtotal 67 74.4% 4 4.4% 71 78.9% 
Total 85 94.4% 5 5.6% 90 100.0% 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.  
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Tabla # 12 
Referencia del personal médico acerca de capacitación previa  
sobre trastornos psicóticos y/o depresivos en la población obstétrica 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
                                                                                                                                                                                                                   N:                    90      N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Capacitación Previa 
Sí se capacitó No se capacitó Total 
No % No % No % 
Médicos de base 
0 a 10 años 0 0.0% 10 11.1% 10 11.1% 
10 a 20 años 1 1.1% 3 3.3% 4 4.4% 
20 a más 1 1.1% 4 4.4% 5 5.6% 
Subtotal 2 2.2% 17 18.9% 19 21.1% 
Residentes 
1 año 2 2.2% 27 30.0% 29 32.2% 
2 año 0 0.0% 9 10.0% 9 10.0% 
3 año 4 4.4% 20 22.2% 24 26.7% 
4 año 2 2.2% 7 7.8% 9 10.0% 
Subtotal 8 8.9% 63 70.0% 71 78.9% 
Total 10 11.1% 80 88.9% 90 100.0% 
 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.   
73 
 
Tabla # 13 
 
Conocimiento del personal médico a cerca de factores de riesgo que se asocien 
a trastornos psicóticos y/o depresivos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          N: 90 
Tipo de Médico encuestado 
Nivel de conocimiento de factores de riesgo de trastornos psicoticos y depresivos 
Adecuado Aceptable Deficiente Nulo Total 
No % No % No % No % No % 
Médicos de 
base 
0 a 10 años 
8 8.9% 1 1.1% 0 0.0% 0 0.0% 9 10.0% 
10 a 20 años 
4 4.4% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 4.4% 
20 a más 
1 1.1% 3 3.3% 0 0.0% 1 1.1% 5 5.6% 
Subtotal 
13 14.4% 4 4.4% 0 0.0% 1 1.1% 18 20.0% 
Residentes 
1 año 
12 13.3% 7 7.8% 0 0.0% 4 4.4% 23 25.6% 
2 año 
6 6.7% 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 8 8.9% 
3 año 
11 12.2% 8 8.9% 1 1.1% 1 1.1% 21 23.3% 
4 año 
4 4.4% 4 4.4% 0 0.0% 0 0.0% 8 8.9% 
Subtotal 
33 36.7% 21 23.3% 1 1.1% 5 5.6% 60 66.7% 
Total 46 51.1% 25 27.8% 1 1.1% 6 6.7% 78 86.7% 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.    
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Tabla # 14 
 
Referencia del personal médico a cerca del porque se requiere de un   
departamento de psiquiatría en el Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
        N: 90 
Tipo de Médico encuestado 





referencias a otros 
centros  No justificaron  
No % No % No % No % 
Médicos de 
base 
0 a 10 años 7 7.8% 1 1.1% 2 2.2% 0 0.0% 
10 a 20 años 3 3.3% 1 1.1% 1 1.1% 0 0.0% 
20 a más 0 0.0% 5 5.6% 2 2.2% 0 0.0% 
Subtotal 10 11.1% 7 7.8% 5 5.6% 0 0.0% 
Residentes 
1 año 19 21.1% 4 4.4% 5 5.6% 3 3.3% 
2 año 5 5.6% 3 3.3% 1 1.1% 1 1.1% 
3 año 20 22.2% 3 3.3% 3 3.3% 1 1.1% 
4 año 5 5.6% 0 0.0% 3 3.3% 0 0.0% 
Subtotal 49 54.4% 10 11.1% 12 13.3% 5 5.6% 
Total 59 65.6% 17 18.9% 17 18.9% 5 5.6% 
 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque.  
 





Tabla # 15 
Referencia del personal médico a cerca de la conducta a seguir al diagnosticar  
una paciente con trastornos psicótico y/o depresivo. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
        N: 90 
Tipo de Médico 
encuestado 
Conducta a seguir al diagnosticar una paciente con trastorno  
psiquiátrico o depresivo 
Traslado al hospital 
psiquiátrico  
Interconsulta con el 
psicólogo 
Interconsulta con 
medicina interna  No justificaron 
No % No % No % No % 
Médicos 
de base 
0 a 10 
años 8 8.9% 3 3.3% 1 1.1% 1 1.1% 
10 a 20 
años 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
20 a más 4 4.4% 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 
Subtotal 14 15.6% 5 5.6% 1 1.1% 1 1.1% 
Residentes 
1 año 18 20.0% 2 2.2% 0 0.0% 4 4.4% 
2 año 4 4.4% 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 
3 año 14 15.6% 8 8.9% 0 0.0% 2 2.2% 
4 año 6 6.7% 2 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 
Subtotal 42 46.7% 14 15.6% 0 0.0% 6 6.7% 
Total 56 62.2% 19 21.1% 1 1.1% 7 7.8% 





Tabla # 16 
 
Conocimiento del personal médico según objetivos encontrados 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
          
N: 90 
 
Área evaluada en el 
conocimiento en 
trastornos psicóticos y 
depresivos 
Nivel de conocimiento  
Adecuado Aceptable Deficiente Nulo TOTAL 
No % No % No % No % No % 
Examen Mental 19 21.1% 23 25.6% 22 24.4% 26 28.9% 90 100% 
Signos y Síntomas Psicóticos 22 24.4% 43 47.8% 16 17.8% 9 10.0% 90 100% 
Signos y Síntomas Depresivos 37 41.1% 37 41.1% 13 14.4% 3 3.3% 90 100% 
Factores de riesgo 46 51.1% 25 27.8% 1 1.1% 6 6.7% 78 87% 
Fuente: Encuesta realizada a médicos especialista y residentes del Hospital Bertha Calderón Roque. 
    Nota: El 13 % que complementa el 87% de Factoresde Riesgo no se incluyen en los resultados obtenidos en esta tabla, ya que refirieron 
  previamente no tener conocimiento del 
tema. 














Gráfico # 1 
           
Personal médico del Hospital Bertha Calderón Roque 
encuestado en el presente estudio. Segundo Trimestre 2010. 
 
           
                            Fuente: Tabla # 1          
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Gráfico  # 2 
 
Conocimiento previo del personal médico encuestado 
 acerca la evaluación del estado mental de una paciente obstétrica. 





        
Fuente: Tabla # 1     R1 = Residente de 1er año  R4 = Residente de 4to año    M1 = Médico de Base de 0 a 10 años 
  R2 = Residente de 2do año                                                 M2 = Médico de Base de 10 a 20 años 
  R3 = Residente de 3er año                                 M3 = Médico de Base de 20 años o mas 
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Gráfico # 3 
 
Conocimiento previo del personal médico encuestado 
 acerca la evaluación del estado mental de una paciente obstétrica. 









Gráfico # 4 
 
Conocimiento del personal médico encuestado acerca de 
Elementos básicos del examen mental. 




























Gráfico # 5 
 
Diagnósticos psiquiátricos conocidos por el personal médico encuestado. 




          
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
           
Fuente: Tabla # 3          
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Gráfico # 6 
 
Familiarización del personal médico encuestado con los trastornos psiquiátricos. 





           
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
 Fuente: Tabla # 4  r1 = residente de 1er año   r4 = residente de 4to año  m1 = médico de base de 0 a 10 años 
   r2 = residente de 2do año     m2 = médico de base de 10 a 20 años 




Gráfico # 7 
           
Familiarización del personal médico encuestado con los trastornos psiquiátricos.    
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010 
 
   
 
 
    Fuente: Tabla # 4 





Gráfico  # 8  
Dificultad del personal médico para diagnosticar trastornos depresivos y/o psicóticos. 





          
Fuente: Tabla N # 5 R1 = Residente de 1er año   R4 = Residente de 4to año  M1 = Médico de Base de 0 a 10 años 
  R2 = Residente de 2do año     M2 = Médico de Base de 10 a 20 años 




Gráfico # 9 
         
Nivel de conocimiento del personal médico acerca de signos y síntomas 
presentes en pacientes con trastorno psicóticos. 





         





Gráfico # 10 
          
Nivel de conocimiento del personal médico encuestado acerca de 
signos y síntomas presentes en pacientes con trastorno depresivo. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
 
            




Gráfica # 11 
 
Principal razón referida por el personal médico que dificulta el diagnóstico 
de pacientes con trastornos psicóticos y/o depresivos. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
 
           




Gráfica  # 12 
 
Conocimiento del personal médico acerca de la conducta a tomar 
al identificar una paciente con trastorno psicótico y/o depresivo. 





Fuente: Tabla # 9.      
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Gráfica # 13 
 
Complicación más frecuente referida por el personal 
médico en pacientes con trastornos psicóticos y/o depresivos. 








Gráfica # 14 
 
Referencia del personal médico acerca del 
requerimiento de un Departamento de Psiquiatría en el 





      
Fuente: Tabla # 10 R1 = Residente de 1er año   R4 = Residente de 4to año  M1 = Médico de Base de 0 a 10 años 
  R2 = Residente de 2do año     M2 = Médico de Base de 10 a 20 años 
  R3 = Residente de 3er año     M3 = Médico de Base de 20 años o mas 
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Gráfica # 15 
 
Referencia del personal médico acerca de capacitación previa  
sobre trastornos psicóticos y/o depresivos en la población obstétrica. 
Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
 






Fuente: Tabla # 12 R1 = Residente de 1er año  R4 = Residente de 4to año M1 = Médico de Base de 0 a 10 años 
  R2 = Residente de 2do año    M2 = Médico de Base de 10 a 20 años 




Gráfica  # 16 
 
Conocimiento  del  personal  médico  acerca de factores de 
riesgo que se asocien a trastornos psicótico y/o depresivo. 




           Fuente: Tabla # 13 
        
94 
 
        
      
Gráfica # 17 
 
Opinión del personal médico acerca del porque se requiere de un 
Departamento de Psiquiatría en el Hospital Bertha Calderón Roque. Segundo Trimestre 2010. 
 
 
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       





    Fuente: Tabla # 14      
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Gráfica # 18 
 
Referencia del personal médico acerca de la conducta a seguir al diagnosticar 
una paciente con trastornos psicótico y/o depresivo. 





Fuente: Tabla  # 15       
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